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Kroonilise C-hepatiidi ravijuhendi võtsid Eesti 
Gastroenteroloogide Selts ja Eesti Infektsionistide 
Selts vastu 24.05.2001. a, käesoleva ajakohastatud 
versiooni on 03.06.2006. a heaks kiitnud Eesti Gastro-
enteroloogide Selts ja Eesti Infektsionistide Selts.
1. Kroonilise C-hepatiidi loomulik kulg
1.1. Ägeda C-hepatiidi haigeist tervistub 15–45%, 
ülejäänuil tekib krooniline C-hepatiit. 25%-l krooni-
lise C-hepatiidi haigeist võib transaminaaside – ala-
niini aminotransferaasi (ALT) ja aspartaadi amino-
transfe raasi (AST) – väärtus normis olla. Seega, 
vähemalt 40% C-hepatiidi viirusega nakatunuist kas 
tervistub või on nende haigus healoomulise kuluga.
1.2. Kroonilise C-hepatiidi kulg on üldjuhul aegla-
selt progresseeruv. Maksatsirroos tekib 5–20%-l 
haigeist 20–25 aasta jooksul, seda soodustab 
vanus haigestumisel (eakamail kiirem progressee-
rumine), alkoholi kasutamine, ülekaalulisus koos 
maksasteatoosiga, meessugu, samaaegne HIV-
infektsioon või B-hepatiit.
1.3. Kroonilisest C-hepatiidist arenenud maksa-
tsirroosi tõttu tekib aastas 1–2%-l tsirroosihaigeil 
hepatotsellulaarne vähk.
2. Kroonilise C-hepatiidi diagnoosimine
2.1. Kroonilist C-hepatiiti diagnoositakse, kui 
C-hepatiidi viiruse RNA (HCV-RNA) veres on 
positiivne, ALT (AST) aktiivsus on kõrgenenud 
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maanid, elundidoonorid ja -retsipiendid, hemodialüüsihaiged, meditsiini- ja päästeteenistuse töötajad, kes 
on kokku puutunud HCV-positiivse verega. 
enam kui 6 kuu vältel (ALT ≥1,5 korda üle normi) 
ning maksabiopsia histoloogiline leid fibroosi ja 
põletikuliste muutustega viitab kroonilisele maksa-
kahjustusele. 
2.2. Esmase uuringuna C-hepatiidi kahtluse 
korral määratakse C-hepatiidi viiruse antikehad 
(anti-HCV). Anti-HCV positiivsuse puhul on vaja-
lik teha kvalitatiivne HCV-RNA test ja määrata 
viiruse genotüüp. Anti-HCV negatiivseil hepatiidi-
haigeil, kellel esineb teadmata põhjusega trans -
aminaasiaktiivsuse tõus, on vaja teha samuti kvali-
tatiivne HCV-RNA test. Eriti oluline on see neil, kel 
on tehtud hemodialüüsi, korduvaid vereülekandeid 
või kellel on immuunpuudulikkus.
2.3. Kroonilise C-hepatiidi diagnoosi kinnitamiseks 
on vajalik maksabiopsia, mis võimaldab täpsustada 
fibroosi staadiumi ja põletiku raskusastet.
3. Kroonilise C-hepatiidi haigete viiruse-
vastase ravi üldpõhimõtted
3.1. Ravi eesmärgiks on viiruse kadumine 
verest. Seda hinnatakse HCV-RNA kvalitatiivse tes-
tiga, mis sel puhul on negatiivne. Püsiv viroloogiline 
ravitulemus (SVR – sustained virological response) 
on saavutatud, kui HVC-RNA on 24 nädalat pärast 
ravi lõppu negatiivne.
3.2. Kroonilise C-hepatiidi viirusevastaseks raviks 
kasutatakse korraga pegüleeritud α-interferooni 
ja ribaviriini. 
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3.3. Viirusevastase ravi alustamine on ots-
tarbekas suurenenud transaminaasi aktiivsusega 
patsientidel vanuses 18–60 eluaastat, juhul kui 
raviarst ei otsusta teisiti.
Kompenseeritud maksatsirroosiga hai-
gete puhul on kombineeritud viirusevastane ravi 
näidustatud. Tsirroosihaiged ja vanemaealised 
taluvad viirusevastast ravi halvemini.
Krüoglobulineemia kaasnemisel on viiruse-
vastane ravi näidustatud. 
3.4. Ravi võib alustada ka juhul, kui trans-
aminaasiväärtus on püsivalt normaalne 
(kahel või enamal määramisel 6 kuu jooksul) või 
vähem kui 1,5 korda suurenenud, kuid maksakoe 
histoloogilisel uuringul on tõestatud kroonilisele põle-
tikule viitavad muutused ja fibrooskoe esinemine. Sel-
listel juhtudel on ravi alustamise otsus individuaalne, 
sõltudes ka tõsiste kõrvaltoimete ohust, prognoosita-
vast raviefektist, kaasuvatest haigustest.
Neil haigeil, kes ei ole allunud varasemale α-
interferooni monoravile või ka kombineeritud ravile 
α-interferooni ja ribaviriiniga, võib rakendada kom-
bineeritud ravi pegüleeritud α-interferooni 
ja ribaviriiniga. Haigeil, kes ei ole allunud 
kombineeritud ravile pegüleeritud α-interferooni ja 
ribaviriiniga, ei ole otstarbekas ravikuuri korrata.
3.5. Kroonilist C-hepatiiti põdevatel alla 3aastastel 
lastel on viirusevastane ravi vastunäidustatud; 
3–17aastastel võib kasutada kombineeritud ravi α-
interferooni ja ribaviriiniga, mille efektiivsus ei erine 
täiskasvanuil saadud tulemustest. Annustamisel 
tuleb lähtuda vanusest.
3.6. C-hepatiidi ja B-hepatiidi koosesinemisel 
ei ole optimaalne raviskeem teada.
3.7. HIV-positiivsetel patsientidel kestab 
C-hepatiidi kombineeritud ravi 48 nädalat, olene-
mata HCV genotüübist. Ravipõhimõtted on samad, 
mis 1. genotüübiga haigeil. Võimaluse korral tuleb 
kroonilise C-hepatiidi ravi teha enne HIV-vastase 
ravi alustamist.
3.8. Kroonilise C-hepatiidi viirusevastase ravi viib 
läbi gastroenteroloog või infektsionist. 
Enne ravi alustamist on vajalik testida patsienti 
HIV-infektsiooni suhtes.
3.9. Viirusevastane ravi on vastunäidustatud 
rasedail, alkohoolikuil, veenisiseselt mõnuainete 
kasutajail ja dekompenseeritud maksatsirroosiga 
haigeil, samuti depressiooni, autoimmuunhaiguste 
ja raske kaasuva haiguse korral.
4. Kroonilise C-hepatiidi kombineeri-
tud ravi pegüleeritud α-interferooni ja 
ribaviriiniga
4.1. Ravi viiruse 1. genotüübi korral
4.1.1. Kombineeritud ravi kestus on 48 näda-
lat. Pegüleeritud interferooni manustatakse 
subkutaanselt üks kord nädalas, α2a-interferooni 
raviannus on 180 μg nädalas, α2b-interferooni 
raviannus aga 1,5 μg/kg nädalas; ribaviriini 
manustatakse suu kaudu kaks korda päevas, ravi-
annus on 1000 mg päevas (kehakaal ≤75 kg) või 
1200 mg/päevas (kehakaal >75 kg).
4.1.2. Enne ravi alustamist ja 12. ravinädala lõpus 
on vaja teha HCV-RNA kvantitatiivne test. Kui 12. 
ravinädala lõpuks ei ole HCV-RNA negatiivne või 
tema kontsentratsioon ei ole langenud rohkem kui 
100 korda (varane viroloogiline ravitulemus – EVR, 
early virological response), on otstarbekas ravi 
lõpetada. Ravi lõpus ja 24 nädalat pärast ravi 
lõppu on vajalik HCV-RNA kvalitatiivne test, et 
hinnata püsivat viroloogilist ravitulemust (SVR).
4.2. Ravi viiruse 2. ja 3. genotüübi korral
4.2.1. Ravi kestus on 24 nädalat, ribaviriini ravian-
nus on 800 mg päevas, pegüleeritud interferooni 
raviannus on α2a-interferooni kasutamisel 180 μg 
nädalas, α2b-interferooni kasutamisel 1,5 μg/kg 
nädalas.
4.2.2. Haigeil, kelle HCV-RNA on ravi lõpus nega-
tiivne, tuleb 24 nädalat pärast ravi lõppu teha veel 
kord HCV-RNA kvalitatiivne test, et hinnata püsivat 
viroloogilist ravitulemust.
4.3. HCV teiste genotüüpide esinemissage-
dus on oluliselt väiksem. Viiruse 4. genotüübi 
korral on viirusevastane ravi analoogne viiruse 1. 
genotüübi korral rakendatava raviga.




5. Kroonilise C-hepatiidi haigete jälgimine
5.1. Vere transaminaaside aktiivsust, hemo-
globiini väärtust ning trombotsüütide ja 
neutrofiilide absoluutarvu tuleb määrata 2., 
4., 6. ravinädalal ning edasi 4nädalase vahega. 
Kilpnääret stimuleeriva hormooni (TSH) taset on 
vajalik määrata enne ravi alustamist, hiljem iga 
12 ravinädala järel ning 24 nädalat pärast ravi 
lõppu.
5.2. 24 nädalat pärast viirusevastase ravi lõppe-
mist hinnatakse püsivat viroloogilist ravitule-
must, selleks tehakse kvalitatiivne HCV-RNA test. 
5.3. Viirusevastase ravi ajal ning kuni 6 kuud 
pärast ravi lõppemist ei ole soovitatav rasestuda.
5.4. Kõigil kroonilise C-hepatiidi haigeil, kel HCV-
RNA on positiivne, on soovitatav määrata AST, ALT, 
aluseline fosfataas ja gamma-glutamüültransferaas 
iga 6 kuu järel. See kehtib ka normaalse trans-
aminaasiaktiivsusega haigete kohta, kellel ei ole 
kasutatud viirusevastast ravi.
5.5. Kroonilisest C-hepatiidist tekkinud maksatsir-
roosi korral on hepatotsellulaarse vähi sõeluuring 
vajalik. Selleks on soovitatav vähemalt kord aastas 
teha ultraheliuuring ning määrata alfa-fetoproteiin 
veres.
5.6. Hoidumine alkoholist on soovitatav kõigil 
kroonilise C-hepatiidi haigeil, samuti kehakaalu 
langetamine ülekaalulistel. 
5.7. Soovitatav on vaktsineerida A- ja B-hepatiidi vastu.
5.8. Vajalik on haige nõustamine viiruse levitamise osas.
6. Ravialgoritm 1. genotüübiga haigel
Tee kvalitatiivne HCV-RNA test: 
kui positiivne, siis määra genotüüp – kui on G1, tee kvantitatiivne HCV-RNA test 
Tee maksabiopsia Fibroos puudub või 
esineb ainult portaalne 
fibroos: kaalutle, kas 
üldse ravida 
Fibroos levib väljaspoole 
portaalvälja: alusta ravi 
Ravi pegüleeritud interferooni (2a – 180 μg/näd; 2b – 1,5 μg/kg/näd) 
ja ribaviriiniga (75 kg – 1000 mg/d; >75 kg – 1200 mg/d) 
12. ravinädala lõpus tee kvantitatiivne HCV-RNA 
HCV-RNA kontsentratsioon on vähenenud 
vähemalt 100 korda 
HCV-RNA kontsentratsiooni langus on 
vähem kui 100-kordne
Jätka ravi 48. ravinädala 
lõpuni
Lõpeta ravi 
Ravi lõpus (48 nädalat) ja 24 nädalat pärast ravi lõppu tee HCV-RNA 




7. Ravialgoritm 2. ja 3. genotüübiga haigel
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